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JUSTIFICACIO 
La Infermeria té com objectiu assumir el seu paper de "tenir 
cura" de l'ésser huma d'una manera integral quan les 
circumstancies no li permetin fer-ho per ell mateix. 
La persona mal alta s 'ha tractat durant mol ts anys com un 
objectiu que al necessitar unes atencions i mancar-li 
autonomía fisica perdia moltes de les llibertats i drets que 
com persona tenia. Tots els professionals de la salut hem 
exercit sobre l'home malalt un paternalisme excessiu i no 
sempre justificat. 
La infermera treballa en la promoció, el manteniment i la 
recuperació de la salut, en la · prevenció de la malaltia, 
alleugerir el patiment i la preparació d'una mort serena i 
digna, quan ja no queda esperanQa de ,vida. 
Les "cures" de l'ésser huma han de basar-se en considerar-lo · 
com un ésser bio-psico-social amb la capacitat de marcar-se 
objectius, prendre decisions i amb el deure d'escollir, 
d'acord amb les seves idees i de la seva escala de valora. 
S'ha de considerar la Infermeria com una professió de suport 
a l'ésser huma, per a que es pugui valdre per ell mateix, 
aconsequir autosuficiencia, malgrat dels possibles problemas 
fisics o psicologics. La infermera ha d'ensenyar i ajudar a 
l'éser huma a tenir cura d'ell mateix, a ser independent. 
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Es fonamental assegurar als malalts una qualitat de vida 
d'alt nivell durant la seva hospitalització o malaltia i 
també ensenyar-los, informar-los amb la finalitat que ells 
tornin a trobar el nivell més alt de salut. 
Com educadores de la salut, fa temps que han vist que la 
informació que es dóna als nostres "clients" es converteix en 
una pe9a clau dins de l'equip de salut. 
La Infermeria és conscient del canvi que s'esta produint i 
entén que és fonamental dedicar una part important del 
treball a prevenir i a participar en programes i campanyes de 
promoció de la salut. Juqa un paper rellevant a l'hora de 
gestionar la sanitat, utilitza els recursos humans i 
materials, coneix la relació costosjqualitat, els factors que 
la condicionen i treballa per aprofitar al maxim els recursos 
esmentats. En aquest sentit, es preocupa no solament per 
auqmentar la qualitat d'atenció d'infermeria al malalt, sinó . 
per ser capa9 de demostrar-he i mesurar-ho. 
La infermeria investiga, encara que sap que ha d'aprofundir 
més i ha de provar les seves prbpies hipotesis. A través de 
la investigació es poden conE!ixer eJ.s grups de risc, els 
problemes que es deriven de les mal al ti es crbniques, les 
manques que a ni vell de coneixements de salut plantegen 
alquns grups comunitaria, a més d'altres aspectes que 
permetin coneixer els problemes de la comunitat i arribar a 
planificar de la manera més adequada les activitats 
necessaries per a cada grup de la comunitat esmentada. 
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La Infermeria és una professió fonamental en el sistema 
sanitari que ha de coneixer les espectatives de salut de la 
població en la que desenvolupa la seva activitat 
professional. La qualitat de l'assistencia és basica i 
l'opinió de l'úsuari és rellevant. 
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OBJECTIUS 
1 - Comparar el grau de quali tat de vida percebuda pels 
malalts en llista d'espera abans i després de la 
intervenció quirúrgica. 
2 - Comparar el grau de qualitat de vida percebuda depenent 
de les diferents patologies. 




L' ésser hu:aA és un tot integrat, biolbgic, psicosocial i 
intel .lectual. És un ser dinamic que interactua dins del 
context total del seu medi ambient, lluitant per entendre'l 
i dominar-lo. Com a ésser huma requereix una interacció 
significativa encaminada a la realització del seu potencial, 
i és capa9 d'assumir responsabilitats per a la seva 
realització. 
Les tendencias actuals d' Infermeria es dirigeixen cap una 
concepció global o holistica de l'ésser huma. 
El concepte holistic considera a l'ésser huma com una unitat 
biofisiolbgica i energetica, psicoloqica, psicosocial i 
espiritual que es traba en constant interacció amb si mateix 
i a la veqada amb un medi ambient sempre canviant. 
La interacció que manté l'home amb el seu medi ambient, amb 
altres éssers humans i amb ell mateix, com ésser únic i al 
mateix temps semblant als demés, és fonamental, ja que seran 
la magnitud dels canvis als que ha d'enfrontar-se la seva 
interacció i als comportaments que utilitzara per adaptar-se, 
els factors determinants per assolir l'estat de creixement i 
benestar o, pel contrari, de desequilibri i/o malaltia. 
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En aquesta concepció s'assumeix que cadascuna de les 
estructures que integren l'ésser huma té les seves propias 
necessitats i el seu propi desenvolupament. Qualsevol 
deficiencia o anomalía en alguna de les estructures 
repercutira, directament o indirectament, sobre les altres, 
alterant el seu funcionament. 
És a partir d'aquesta concepció de l'ésser huma des d'on anem 
a analitzar el concepte de salut. 
Buscar una definició de Salut que representi les inquietuds, 
les realitats i la filosofía de la societat europea durant el 
segle XX, ha estat una preocupació constant de les autoritats 
sanitaries. En la primera meitat de segle, caracteritzat 
sobre tot per problemes politics, querres i recuperació 
social i enconomica, "l'absencia de malaltia" era un signe 
quasi suficient de "tenir salut". Segons 1 'Organització 
Mundial de la Salu~ (OMS), "la salut és l'estat de complet 
benestar físic, mental i social i no solament l'absEmcia 
d'afeccions o malalties" (1948). En la segona meitat, pels 
anys 70, era necessaria una revisió en p·rofundi tat del 
concepte i de les bases que el mantenien. 
Al 1977 l'objectiu de l'OMS era "Salut per a tots en l 1 any 
2000 11 • Al 1978 la declaració d'Alma-Ata, postula que 
1 'atenció primaria de salut és la clau per aconseguir la 
salut per a tots i l'any 1984 l'OMS llan9ava 38 objectius per 
ajudar als paisos a aconsequir-los. 
La salut en termes col · lectius pot abordar-se com un servei 
social més que com un problema cientific o tecnic (El valor 
de la salud, Jesús Vicens. Ed. Siglo XXI). 
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Podem afirmar que viure en salut, en aquests moments, és un 
concepte lliqat a 1 1 experiencia personal, a 1 1 expectativa 
d'allb que una persona té i confía tenir, a aspectes 
econbmics, politics i socials, que requereixen un 
aprenentatqe i educació sanitaria (El valor de la salud, 
Jesús Vicens. Ed. Siglo XXI). 
Seqons el diccionari de la llenqua catalana de 1 1 Enciclopedia 
Catalana, la definició de qualitat és : "Manera d'ésser bona 
o dolenta d'una persona o cosa". 
Aixi, el terme quali tat es pot aplicar a un determinat 
producte que reuneix qualitats suficients per anomenar-lo 
adequat, útil, o pel contrari nociu, inútil i inclús podem 
acabar dient que és dolent. És un concepte sempre dinamic. 
Quan ens referim a les persones és més dificil definir-la, ja 
que inclou diferents atributs o dimensions que varien seqons 
qui les defineix, a través del temps i a mesura que canvien 
els conceptes i les necessitats de la ·població. 
La teoria de la qualitat ha recorrequt un llarq cami fins 
arribar als nostres dies, iniciant-sgseqons els entusiastas 
en el Genes!, que explica la creació del món en sis dies, i 
passa per les diferents civilitzacions de fenicis i romans. 
En el seqle XV, a Franya, es troben documents que esmenten la 
qualitat tal i com la coneixem. 
Amb el seqle XX arriba l'era de la revolució industrial que 
és quan evolucionen els criteris i influeix . d 1 una manera 
notbria el factor huma. 
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La qualitat té per objectiu investigar, desenvolupar, 
dissenyar, produir i vendre béns i serveis el més econOmics, 
útils i ·adaptats als requeriments del consumidor com sigui 
possible, aixi com proporcionar bons serveis (Ishikawa 1983). 
D1 aquesta definició se 1 n despren que la qualitat és: 
Maxima utilització de la capacitat productiva existent. 
Satisfacció de les necessitats del consumidor. 
La vida és un estat dinamic de la materia organitzada 
caracteri tzat per la seva capaci tat d 1 adaptació i evo lució en 
front dels diferents canvis del medi i pel fet de poder 
reproduir-se. 
El voler afegir-li al terme vida el concepte de "qualitat" 
resulta perillós o confús perque 1 amb aquesta expressió, 
determina que poden haver-hi vides de major o menor qualitat. 
Si es demostrés que una vida no té "qualitat", s 1 acabarla per 
demostrar que no val la pena de ser viscuda. 
Si és dificil acotar i definir el terme salut, més ho és 
encara l 1 expressió "Qualitat de vida" i ho és perque esta 
lligat a opcions personals, coneixements propis, a la 
capacitat d 1 autogestió en materia de salut, a patrons 
culturals, a les relacions familiars i socials establertes. 
Els medis economics, a l 1 estabilitat personal, familiar i 
social i a la capacitat de valorar i gaudir d 1 allo que una 
persona és, del que una persona té i del que vol ser i del 
que els demés li atribueixen. 
"La capaci tat que té 1 1 ésser huma de créixer, madurar, buscar 
noves alternativas o formes de vida i que es pot concretar 
com un estat de plenitud i integri tat juntament amb una 
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sensació generalitzada d'estar gaudint de la vida i que el 
nostre ser experimenta en forma de forc;:a,· de delit fisic, 
satisfacció psicologica i plenitud espiritual" (T. Piulachs. 
III Congrés d'Infermeria catalana. Tarragona, 1989). 
Realment és un esforc;: de l'individu i de tata la societat que 
té obligacions en qualsevol materia que donqui seguretat i 
millori alguns dels parametres esmentats. 
En el context sanitari l'establiment de la qualitat giraria 
al voltant de dos aspectes molt concrets: d'una banda, de la 
definició de les necessitats dels usuaris dels serveis i, per 
l'altra, de l'establiment dels medis adequats per donar 
resposta a aquestes necessitats. 
L'equilibri entre aquests dos factors és el que ens podria 
donar un index exacte del que es pot entendre com qualitat 
assistencial. 
- Per al primer aspecte es fa necessari comptar amb l'opinió 
dels usuaris i no solament considerar els aspectes tecnics i 
cientifics dels que disposem per a la seva atenció. 
- Per al segon aspecte, els medis que determinen el nivell de 
qualitat vénen donats per la que s'ha considerat com regla de 
les 5 M. 
MEN: les persones 
MATERIALS: els materials i els productes emprats 
METHODS: els metodes de treball 
MACHINES: les maquinarias, les instal.lacions, els 
edicifis, etc 
MANAGEMENT: la direcció i l'organització del sistema 
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La quali tat ha de ser integral o sigui la suma de la 
intrínseca, !ligada a l'acte assistencial ' (en quina mesura 
hem tornar a integrar la salut al ciutada malalt atenent-lo 
en la mesura del possible) i l'aparent, !ligada a la relació 
del ciutada malalt amb la institució sanitaria. 
Amb les millares de les tecniques mediques, la major 
disponibilitat a les cures, la demanda ha auq.mentat, 
el cost del tractament medie ha pujat i els pressupostos del 
serveis de salut han arribat a ser insuficients, produint una 
demanda que els tractaments haurien de tenir una sortida 
demostrable i que tingués benefici per al pacient. 
En els últims anys, la investigació en sociología medica ha 
demostrat que pel que fa ~1 resultat del tractament medie, hi 
ha molt sovint un desacord entre metges i pacients (Orth. 
Gomer et al. 1979¡ Thomas an Lyttle, 1980). El metge pot 
estar satisfet de la milloria del pacient, pero el pacient 
pot sentir-se pi t jor que abans. A més a més se sap que la 
utilització de les cures ha de veure més en com es traba la 
gent que amb la seva veritable condició medica. 
La conformitat amb els tractáments esta estretament 
relacionada amb 1' impacte del .tractament sobre les sensacions 
del benestar del pacient · (Coronay Drng Project Research 
1980)¡ en aquestes situacions, la percepció del pacient de la 
seva condició, assoleix més importancia pel que fa a la 
valoració de les cures. 
Aquesta combinació de les forces demografiques, mediques, 
economiques i politiques juntament amb la investigació 
sociologica ha conduit a enfocar la qualitat de vida com un 
component vital en la practica dels serveis de salut. 
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En les nostres empreses sanitarias, aixo es tradueix en la 
necessitat d'una política institucional·, que es basa en la 
noció de qualitat total, que consideri el conjunt de 
l'activitat hospitalaria i els seus resultats. 
La qualitat total es pot considerar a través de dos nivells, 
a nivell de les prestacions realitzades (cures mediques, 
infermers, informació, acollida i estan9a dels usuaris). 
A ni vell del funcionament de la insti tució ¡ és a dir, la 
qualitat del producte de cada servei. 
En conjunt aixo seria la qualitat de la gestió. Gestió 
estrategica, basada en un conjunt de principis i metodes, els 
fonaments essencials dels cuals són: 
La conformitat del servei a les especificacions de les 
necessitats del client. 
L'excel.lencia o progressió continua cap el "zero 
defecte" a través de la voluntad de buscar les causes 
dels errors i el seu tractament. 
La prevenció, fer bé les . coses des del princl.pl., com 
estrategia que condueix a posar els medis per evitar les 
possibles errades. 
La mesura quantitativa i qualitativa que ens permet 
identificar el progrés, definir els llocs on les 
correccions són més Ütils i profitoses, el calcul de 
costos d'obtenció de la qualitat i la posada en marxa 
dels indicadors. 
La responsabilitat de tots els col.laboradors. 
Aixo implica un model de gestió participativa de forma que 
les millores es realitzen amb la implicació de les persones 
directament concernents. 
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L'inferaeria és conscient que els recursos són escassos, per 
la qual cosa tractem d' incidir d' alguna manera en tot el 
sistema sanitari, també és conegut que els problemas de salut 
no s'inicien en !'hospital sinó que ho fan en l'habitat de 
1 'indi vidu. És per aixo que la infermeria és el sector 
professional que a !'incidir en tot el sistema sanitari (des 
dels hospitals més especialitzats fins a l'habitat de 
l'individu) pot jugar un paper molt important: de la qual 
cosa no n' era conscient. Els rols de la infermeria es tan 
canviant: haurien de ser de consellers de salut i educadors 
sanitaris entre d'altres i l'administració i les institucions 
socials recolzar-ho, creant un entorn apropiat (El valor de 
la salud, Jesús Vicens. Ed. Siglo XXI). 
La informació que podem donar-los-hi es converteix en pe9a 
clau dins de l'equip de salut. 
Actualment hi ha un consens general que tendeix a considerar 
la qualitat de vida del malalt com un element clau en la 
millora de la qualitat assistencial, des de l'aplicació de la 
terapeutica més efica9, més eficient i menys agressiva fins 
a l'avaluació posterior i efectiva dels resultats de 
l'actuació sanitaria (C. Claramunt, R. Gil, G. Aguirre, 
1993). 
Per tot aixo, la infermer1a és un dels pocs sectors 
professionals de la salut capa9os d'intentar modificar els 
patrons culturals, els coneixements dels individus, cap a un 
augment considerable de la seva percepció sobre la qualitat 
de vida. 
Segons 1 'Organi tzació Mundial de la Sal ut "la sal ut és 
1' estat de compl et benestar ffsic, mental i social i no 
solament l'absencia d'afeccions . o malalties" (OMS 1948). 
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En els darrers anys 1' augment de 1' esperanQa de vida ha 
obligat a plantejar la necessita de valorar, no només la 
quantitat, sinó la qualitat amb la qual és viscuda. La 
majoria de les persones vol sobreviure, pero també 
s'interesssa per la qualitat d'aquesta superviv~ncia; inclús 
estan disposades a sacrificar anys de vida per guanyar 
qualitat de vida. 
"La qualitat de vida i la perspectiva de supervivencia humana 
en un medi limitat, i moltes vegades hostil, són temes de 
considerable interes per a tots aquells que tracten de 
determinar 1 'equilibri optim entre població i mi llora de 
vida" (OMS 1984). 
En els darrers 30 anys poques vegades s'han efectuat intents 
de •esurar l'iapacte de la aalaltia en la qualitat de vida. 
La qualitat de vida s'identifica basicament com un concepte 
que representa les respostes individuals als efectes fisics, 
mentals i socials que la malaltia produeix sobre la vida 
diaria. Aquest concepte és més ampli que el de l'estat de 
salut personal, ja que té en compte el benestar social. 
Qui ha de valorar la qualitat de vida ? Sobre aquest tema hi 
, 
ha discrepAncias entre l'opinió dels malalts i del personal 
sani tari. Després de nombrosos estudis, els investigadora van 
·arribar a la conclusió que el personal sani tari no podia 
mesurar adequadament la qualitat de vida dels malalts. En 
realitat el que importa és com se sent el malalt en lloc de 
com creuen els metges que s'hauria de sentir. 
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MESURA DE L' ESTAT DE SALUT RBLACIOIIADA AMB LA QUALITAT DE 
VIDA 
Hi ha una gran varietat d'eines quantitatives que intenten 
mesurar aspectes de la qualitat de vida, que estan incloses 
en l'estat de salut, com la satisfacció de vida, el benestar, 
la capacitat funcional, la interacció social, l'estrés i els 
transtorns psiquiatrics; intentar combinar-los en una eina no 
ha estat possible de moment. 
A l'hora de mesurar la qualitat de vida, ens trobem que hi ha 
una confusió de conceptes entre el de qualitat de vida i el 
de salut. 
Els investigadors tendeixen cada cop més cap a les 
autoavaluacions de la salut actual: "Avaluació personal de la 
condició física, sentiments d'ansietat, nervis, depressió: 
sentiment d'afecte general positiu i expectativas futures de 
salut" (Bowling, A. La medida de la salud. 1994). 
No hi ha un únic instrument estandard que pugui ser aplicat 
a totes les arees d'estudi amb l'objecte de mesurar la salut 
de la manera més objectiva posi~le. S'han desenvolupat els 
instruments aplicables a la practica clínica; uns, generics 
( i per tant utili tzables en qualsevol ti pus de malal ts i 
processos patolbgics) i, altres, específics (idonis per a 
grups de pacients molt concrets com crítics, oncologics, 
mentals, etc). 
Els instruments generics són aplicables a un ampli ventall de 
poblacions i cobreixen un ampli espectre. Aquí s'inclouen els 
perfils de salut i les mesures d'utilitat. 
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La majoria de les avaluacions s'havien fet des de la 
perspectiva dels professionals sanitaris, més que des de la 
dels propis pacients. L'aplicació d'aquests indicadors ens 
permeten coneixer l'efecte del tractament o de les 
intervencions sanitaries en el benestar dels pacients, és a 
dir, com millorar o empitjorar la seva qualitat de vida. 
Hi ha di verses raons per estudiar els ni vells de salut 
(segons Ware 1981), que podria concretar-se en cinc punts: 
1) Mesurar !'eficacia i l'efectivitat de les intervencions 
mediques. 
2) Millorar les decisions cliniques. 
3) Valorar la qualitat de l'assistencia sanitaria. 
4) Tenir en compte les necessitats de la població. 
5) Coneixer les causes i les conseqüencies de les 
diferencies de salut. 
Els metodes més rigorosos pera l'analisi de dades necessiten 
dades quantitatives. Sempre que sigui possible, s'han 
d'utilitzar les mesures que produeixen escales d'interval o 
de raó, encara que aixo en les ciencies socials . és una mica 
dificil. 
Les mesures de la capacitat funcional i de l'estat de salut 
mai aconsegueixen escales de mesura de raó o interval. Quan 
es tracta de mesurar el resultat de la salut, els problemes 
augmenten, havent de seleccionar indicadors que funcionin bé, 
valorats previament per preves de validesa i fiabilitat. 
Als Estats Units s'han proposat dimensions de la qualitat que 
no només poden veure's afectades per l'estat de salut 
(Bergner, 1989), sinó per tates aquelles variables que 
influeixin d'una manera o d'una altra en la vida de 
l'individu, com la salut física, la mental, el funcionament 
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psicologic, el social, el paper que representa cada individu 
i les percepcions generals de salut que tenen. Dins 
d'aquestes variables, els individus assignen valors ja siguin 
positius o neqatius. Són aquests valors i les preferencias de 
la població el que serveix de fonament al concepte de 
qualitat de vida relacionada amb la salut. 
MESURES DE LA CAPACITAT FUHCIONAL 
El terme estat funcional inclouria la capacitat de realitzar 
tasques que la majoria de la qent fa d'una manera quotidiana; 
com, per exemple, tenir cura d'un mateix, la mobilitat i les 
activitats f1siques, Tates elles formen part d'un 
concepte més ampli que el de qualitat de vida que també 
incorpora factors com la vida familiar, el treball, les 
relacions socials, l'economia o la vivenda. 
La majoria d'aquestes escales no són prou sensibles, ja que 
pregunten si tenen o no dificultat en realitzar una activitat 
o una tasca o bé si són capayos de fer-la, i en ocasions les 
perspectivas dels metges i les dels malats són ben diferents. 
Entre elles s'hi traben: 
cuestionario Multidiaensional OAR$ de evaluación . 
tuncional. 
euestionario de evaluación de la salud del Centro de 
Artritis de Stanford HAG· 
Daily Living SCale: . Aquesta escala d'activitats fóu 
publicada per Katz 1 'any 1963. l!:s un qüestionari senzill 
que se centra en el grau de limitació o d'assistencia 
que necessita una persona per dur a terme les activitats 
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bAsiques de la vida quotidiana. S'exploren sis funcions. 
No té en compte els problemas psicolbgics ni els 
socials. 
Quality of Well-Being scale. És !'escala de qualitat del 
benestar. Quantifica la salut en una escala que va de o 
-mort- a 1 -estat de salut optim-. Mesura el benestar 
com una composició d'estat funcional i de severitat dels 
simptomes. Inclou tres Arees. La seva utilització 
clinica és recent (Bowling, A. La medidia de la salud. 
1994). 
MESURES GENERALS DE L' ESTAT DE SALUT 
Es concentren en les percepcions subjecti ves. La salut 
percebuda o subjectiva pot ser definida (seqons Hunt, 1988) 
com !'experiencia d'un individu de com els esdeveniments 
mentals, fisics i socials incideixen sobre els sentiments del 
benestar. 
Les autoavaluacions de la salut han estat mol t cri ticades per 
la seva subjectivitat, pero és aqui on radica la seva for9a 
ja que, la majoria tenen el seu origen en les expressions 
que fa servir la gent quan esta o creu que esta malalta i són 
frui t de la investigació de mol ts anys. Proporcionen el 
perfil de l'individu o d'una població segons les diferents 
dimensions de qualitat de vida incloses. Poden influir una 
única puntuació global o bé oferir una puntuació disgregada 
per dimensions. 
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Tot sequit descrivim les mesures de l'estat de salut general: 
In4ex de Salut MC8aster, (Mcmaster Health Index 
Questionnaire. MHIQ) desenvolupat a Canada, inclou 3 
dimensiona (funció fisica, social i mental) amb 59 
items, és flexible, simple i barat d'administrar amb un 
nivell acceptable de fiabilitat. Es qüestiona la seva 
aplicació a persones molt grans. No hi ha adaptació 
espanyola. 
SicJmess Impact Profile, desenvolupat als EEUU. Es 
compasa de 12 categories i 136 items sobre !'impacte de 
la malaltia en la conducta normal de l'individu i les 
acti vi tats diaries ~ Proporciona puntuació global per 
dimensió fisica (despla~ament, mobilitat, cura í 
moviment corporal) , 'dimensió psico-social ( relacíons 
socials, activitat intel·lectual, emocional, 
comunicació) i individualment per categories (totes les 
esmentades més el son, el descans, el treball, la 
nutrició, les tasques domestiques, 1' esbarjo i 
passatemps). 
Aquest qüestionari pot ser ~mplenat pel pacient o 
administrat per un enquestador. Ha estat adaptat i 
tornat a escalar pera la .població espanyola. Les seves 
limitacions són que és molt llarg de complimentar i que 
va dirigit, d'una manera exclusiva, a la població 
malalta. 
9ateries de l'estudi de les assegurances sanitarias de 
Rand CBand Bealtb Insuraoce Stu4y. BIS) 
- Batería de salut fisica 
- Bateria de salut mental 
- Batería de salut social 
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- Batería de percepció de la salut general 
Van ser desenvolupades com mesura de resultat per 
detectar canvis en 1' estat de salut que s 1 esperava 
passés com resultat de ser usuari del servei sanitari, 
dintre d'un periode de temps relativament curt. 
Inciex de Qualitat de vida de S»itzer (Spitzer c¡uality of 
life Index. OL} 
Desenvolupat pera malalts amb cancer, malalts cronics. 
Els metges especialistas en cancer l'utilitzen per 
coneixer l'estat de salut i la qualitat de vida dels 
seus malalts abans i després de la terapia. 
Autoavaluació AnalOgica Linial C Linear analogue Self 
A8sessment. ASA) 
Escala desenvolupada per malalts amb cancer. 
QQestionari de Dolor McGill (McGill Pain Questionnaire, 
HfO.l 
Llistat de termes que descriuen la · qualitat i la 
intensitat del dolor. Mesura actual per quantificar el 
dolor (Bowling, A. La medida qe la salut. 1994). 
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HothiDQban Bealtb PXofile (NBP), desenvolupat a Gran 
Bretanya. Es composa de dues párts basades en 
percepcions de persones desconeixedores de 1 'entorn 
sani tari. No és un index de mal al tia, patiment o 
discapacitat, sinó que relaciona els sentiments de la 
gent quan experimenta diferents estats de mala salut. 
És 1 'única mesura de salut percebuda que ha estat 
provada i desenvolupada per ser utilitzada a Europa. 
La primera part, mesura l'estat de salut percebuda, té 
38 expressions dintre de sis dimensiona: mobilitat, 
dolor, energía, son, reacciona emocionals i alllament 
social. Cada dimensió té una possible puntuació que va 
de O a 100. 
La segona part pregunta qualsevol efecte de la salut 
sobre arees de la vida diaria: activitat laboral, vida 
social, treballs de la llar, vida sexual, afecciona, 
vacances i vida familiar. 
Aquesta segona part no és sempre útil per a ·segons quins 
col · lectius (gent gran, persones en atur, incapacitats 
o persones amb baixos ingresso~), ja que no són 
aplicables. 
El contingut lexic d'aquest qüestionari té una 
dificultat similar a la capacitat de lectura d'un infant 
de 8 a 10 anys. És per aixo que pot ser autoadministrat 
o administrat per !'entrevistador. S'ha utilitzat per 
avaluar el resultat de moltes terapies des del punt de 
vista del malalt. Pot ser aplicat ja sigui en estudis 
comunitaria com clinics. 
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Les aplicacions principals són les avaluacions de 
tractaments medies (comparant els resultas del perfil 
abans i després del tractament), com mesura de 
comparació entre grups (malalts cronics i estat de salut 
de la població en general), com informació 
complementaria en avaluacions mediques i com instrument 
d'ajut en la presa de decisions en assistencia 
sanitaria. 
Puntuació 
L'NHP es puntua amb valors que van del O (sense 
problemas) al 100 (tots els problemas). 
La seva fiabilitat i validesa han estat provades i els 
resultats han estat bons. 
Fiabilitat 
Ha estat comprovada en la tecnica del test-retest. 
Ofereix els següents avantatges: brevetat, senzillesa i 
baix cost a l .'hora d'administrar-ho. 
Validesa 
~s una mesura satisfactoria de l'estat de salut segons 
les percepcions de la població en l'aspecte fisic, 
social i emocional. ~s sensible als canvis produits en 
l'estat de salut. 
Els instruaents de mesura de la qualitat de vida han de ser 
valids, és a dir, mesurar allo que volem mesurar; fiables, 
estables i reproduibles en el temps, i que disposin de 
reactivitat; és a dir, que 1'-instrument valori la capacitat 
per detectar qualsevol canvi en l'estat de salut (millora o 
empitjorament) que afectin la qualitat de vida encara que 
sigui minim (X. Badia, 1992). 
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Donada la nostra hipbtesi, hem crequt que tots els perfils de 
salut que coneixem, el Nothinghan Health Profile (NHP), és 
l'idoni ·per mesurar la percepció de la qualitat de vida ja 
que s'adapta perfectament a les caracteristiques de l'estudi 
i la seva validesa i fiabilitat estan reconegudes. 
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HIPOTES:r 
La quali tat de vida percebuda, segons 1' escala del PSN, 
després d'una intervenció quirúrgica, és superior a la que 
percep amb anterioritat depenent de les patologies i 
comparant-la amb una població sana. 
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MATERIAL I METODES 
Aquest estudi s'ha fet amb malalts que estan pendents 
d'intervenció qu1rurgica a la Ciutat sanitaria i 
Universitaria de Bellvitge (CSUB). La seva area d'influencia 
és l'Area de Costa de Ponent i avarca una població 
d'l.l44.000 habitants, situada a !'Hospitalet de Llobregat 
(Baix Llobregat). 
Per dur a terme l'esmentat estudi, es va obtenir el permis 
del Departament de Docencia i Investigació de la Direcció . 
d'Infermeria de !'hospital. 
A !'octubre de 1995 s'inicia l'estudi. La selecció de la 
mostra va ser aleatoria amb els criteris següents: 
Estar citats pel servei d'admiss!ó per realitzar-se les 
preves diagnostiques previes a l'ingrés a !'hospital. 
Estar inclos a la llista d'espera i estar inclos al grup 
de serveis a estudiar. 
Un cop fets els qüestionaris pre-operatori del grup 
experimental, es va seleccionar un grup control de 32 
persones, escollides a 1 'atzar, dintre del mateix entorn 
geografic i amb els criteris següents: 
No estar pendent de cap intervenció quirúrgica. 
Edat: S'escolli el rang de majar freqüencia en el grup 





Situació laboral: majoritAriament jubilats. 
Tipus d'habitatge: Pis. 
al grup 
Els serveis inclosos en aquest estudi són: Oftalmología, 
Otorrinolaringología, Cirurgia ortopedica Traumatología, 
Uro logia, Cirurgia Cardiaca, Cirurgia General Digestiva, 
Ginecología í Hemodínamíca cardíaca; tots ells escollits 
també a l'atzar, aixi com les patologies incloses. 
Serveis que engloba aquest estudi 
' 
Of.talmologia 7 
otorrionolaringología (ORL) 6,3 
Cirurgia ortopedica Traumatología (COT) 33 
Urología 17,3 
~ 
Cirurgía cardiaca 15,2 
Cirurgia general digestiva 9,4 
Ginecología 9,4 
Hemodínamica cardiaca (HCA) 2,3 
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PATOLOGIES DINTRE D'AQUESTS SERVEIS 
Oftalmologia 9 casos 
Catar acta 3 casos 
Glaucoma 1 cas 
Enucleació globus ocular 1 cas 
Altres transtorns d'ull 4 casos 
otorrinolaringologia (ORL) 8 casos 
~ 
Desviació septe nasal 3 casos 
Malaltia d'orella mitjana 3 casos 
Malalties vies respiratories superiors 2 casos 
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Cirurgia Ortopedica Traumatologia (COT) 42 casos 
Artropaties i trastorns relacionats 17 casos 
Osteoporosis i deformacions 
musculoesqueletiques 7 casos 
Assistencia ortopedica 3 casos 
Reumatisme/Afectació de l'esquena 3 casos 
Dorsopaties 3 casos 
Transtorns del sistema nerviós periferic 3 casos 
Complicacions de protesi i trasplantam~nts 5 casos 
Al tres 2 casos 
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Urología 22 casos 
Malalties organs genitals masculins 7 casos 
Neoplasia maligna organs urinaris 6 casos 
Infecció vies urinaries baixes 7 casos 
Pielonefritis i calculs 2 casos 
Cirurgia cardiaca 12 casos 
Febre reumatica i malaltia reuma ti ca cardíaca 5 casos 
, 
Malaltia cardíaca isquemica 4 casos 
Complicacions de protesi i trasplantament 2 casos 
Al tres 1 cas 
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Cirurqia General Digestiva (CGD) 12 casos 
Colelitiasis 3 casos 
Hernias abdominals 5 casos 
Malalties intestinals 4 casos 
Ginecoloqia 12 casos 
Endometries, prolapse, fistules i altres 4 casos 
Neoplasia maligna mamella 4 casos 
Reconeixement i cribatge especial 2 casos 
Malalties d'organs pelvians femenins 2 casos 
Hemodinamica cardiaca (HCA) 3 casos 
Reconeixement i cribatge especial 3 casos 
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qüestionaris fets als malalts esmentats després de tres 
mesas de la intervenció quirúrgica i alta hospitalaira 
(97 casos), 
qüestionaris fets a un grup de persones que reunien les 
caracteristiques socio-demografiques del grup a estudiar 
(32 casos). 
Com instruaent de recollida de dades s'han utilitzat dos 
qüestionaris: 
El primer, inspirat en l'enquesta de salut de Barcelona 
per coneixer el perfil socio-demografic de la població 
enquestada. Aquest qüestionari _consta de 15 preguntes: 

















Awh qyi viu actualment ? 
Solfa 
Sol amb la seva parella 
Amb la parella i fills 
Amb els fills 
Sol amb els seus pares · 
Amb un sol dels seus pares 
Amb els pares i germans 
Altres (especificar) 
Quantes persones conviuen amh yoste a la llar ? 
ouin és el niyell wAxia d'estudis gye ha assolit ? 
No sap llegir ni escriure 
Sense estudis, pero sap llegir i ~scriure 
Primaria incompleta 
EGB o similar 
Formació Professional o similar 
Batxillerat/BUP o similar 
cou o similar 
Estudis universitaris de grau mig 














Quina mena de contracte ·té ? 
Fixjindefinit a temps complet 
Fixjindefinit a temps parcial 
Contracta temporal 
Contracte en practiques 
Contracte per obra o servei 
Sense contracte 
Un altre tipus de contracte (esp~cificar) 















CARACTERISTIQUES DE L'HABITATGE DE L'ENTREVISTAT 
Habitatge 
Un pis 
Altre tipus d'edificació 
Residencia assistida 






6e o més 
Ascensor ? 
No n'hi ha 
N'hi ha 
El segon és el Nottingham Health Perfil (NHP). És un 
instrument que mesura la qualitat de vida percebuda per 
la població. Consta de 45 preguntes. Validat al castella 
i al catala: Perfil de Salut de Nottingham (PSN) per J. 
Alonso. 
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Aquest perril s'obté a partir d'un questionari doble i, 
per utilitzar-lo, respecta les indicacions descrites 
pels autors de la validacio. 
Els 1tems del PSN son els seguents: 
Eoerg1a 
sempre estic cansat 
Tot em costa un esror9 
De seguida em quedo sense rorces 
Polor 
Tinc dolor a les nits 
Tinc un dolor insuportable 
Tinc dolor al canviar de postura 
Tinc dolor quan camino 
Tinc dolor quan estic dret 
Tinc dolor constantment 
Tinc dolor al pujar i baixar escales 
Tinc dolor quan estic assegutjda 
Beacc1ons smoclonals 
Les coses em deprimeixen 
He oblidar qué és passar-ho bé 
Tinc els nervis de punta 
Els dies se'm ran inacabables 
Ultimament m'enrado amb racilitat 
sento que estic perdent el control de mi mateixja 
Les preocupacions em desvetllen per la nit 
cree que no val la pena viure 
Em desperto desanimat¡da 
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~ 
Prenc pasti!!es per dormir 
Em desperto aoans d'hora 
Em passo !a major part de !a nit despert¡a 
Em costa adormir-me 
Dormo ma!ament a !es nits 
Al!laaent soc1al 
Em trobo so!¡a 
Ultimament em costa contactar amo !a gent 
cree que no tinc ningú en qui con~iar 
cree que soc una carrega per a!s demés 
Em costa entendre'm amo !a gent 
Mobllltat t1s1ca 
Només puc caminar· per dins de casa 
Em costa ajupir-me 
soc totalment incapa9 de caminar 
Em costa pujar i baixar escales 
Em costa aga~ar !es coses 
Em costa vestir-me 
Em costa estar dret¡a mo!ta estona 







Els valors aaxias i minias d'atectació de cada dimensió 
són: 
Dimensions a1nim uxia 1 




Emocional o ~ 9 
son o 5 J 
' o n 5 H 
1 o 1 8 ~ Mobilitat ~ '1 
La no afectació en cadascuna de les dimensiona és el 
valor minim = o. 




Amb qui viu. 




Tipus de contracte. 
Procedencia dels ingressos. 
Altres ingressos. 
Tipus d'habitatge. 
Al.c;:ada del pis. 
Ascensor. 
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Risc de la intervenció. 
Dimensió son. 
Dimensió mobilitat t'isica. 
Dimensió energia. 
Dimensió dolor. 
Dimensió reaccions emocionals. 
Dimensió aillament social. 
At·ectació en el !!OC de treba!!. 
Atectació en e!s treba!!s doméstics. 
Atectació en !a vida socia!. 
Atectació en !a vida tami!iar. 
Atectació en !a vida sexual. 
Atectació en !es activitats recreativas (hobbies). 
Atectació en e! !!eure (vacances, testes, etc). 
Va!or total de! PSN. 
La reco~~ida de dades, !a van ter !es persones autores 
d'aquest estudi. 
Es va optar per ter e!s qüestionaris persona!itzats amb !a 
tina!itat d'explicar a les persones enquestades ei motiu i el 
~'objectiu de l'estudi, d'evitar la ditusió de dades 
personals i assegurar la contidencia!ita~ i, al mateix temps, 
voliem garantir que tots els qüestionaris s'emplenaven 
seguint les mateixes pautes. T~mbé ens va permetre demanar-
los-ni la seva col.laboració en la propera enquesta post-
intervenció i agrair-los-ni la seva bona disposició. 
Els qüestionaris de post-intervenció es van ter, de manera 
majoritaira, per teleton, ja que programar una cita amb 
cadascun dels malalts era una tasca dificultosa. 
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S'na d'esmentar que tots els ma!a!ts als quals se'ls ni va 
demanar d'omplir el qüestionari, ni van co!.!abOrar de bOn 
grat. 
Perdua de casos 
Del total de malalts pendents d'intervenció quirúrgica, el 
percentatge de resposta després de la intervenció és del 
77 '· 
No s'na pogut localitzar e! 15,8 % de malats donat que no 
contestaven al teleton , no contactaven amb nosaltres, no 
tenien teleton, navien canviat de domicili, etc. 
El percentatge de ma!alts que no nan estat intervinguts és de 
2,38. 
Hi na un tant per cent, 3,17, de malalts que en el moment de 
ter el qüestionari postintervenció, estaven ingressat de nou 
per altres patologies associades. 
E! nombre d'exitus na estat 3, corresponent a un 2,38 %. 
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AMALISI DE RESULTATS 
ANALISI QESCRIPTIYA: 
un cop intervinguts, els malalts es van classiticar segons el 
grau de severitat , els procediments i les técniques 
quirúrgiques en dos grups: 
Alt risc: en aquest grup englobem les patologies 
etiquetades greus, així com les técniques quirúrgiques 
complexes. 
Baix risc: englobem les patologies etiquetades com lleus 
i on la técnica quirúrgica no representa un risc ategit. 
El 23,8 % de les intervencions tet~s han estat considerades 
d'alt risc; aixo ha estat valorat un cop teta la intervenció, 
segons el diagnostic, el procediment i la técnica quirúrgica 
utilitzada. 
Els qüestionaris han estat tets després de 3 mesos de la 
intervenció quirúrgica del pacient. El 13,34 % que no ha tet 
l'enquesta post-intervenció no ha estat per exitus. 
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Segons les dades demografiques de la .mostra estudiada, s'han 
obtingut els resultats següents: 
1 Relació d'edats 
20 ! 




15-25 26-30 31-40 41·50 51-60 61·70 71-80 Més 81 
Figura 1 : Edat · 
.Per poder seleccionar el grup control s'han recollit les 
edats més freqüents que han estat les comprases entre els 51 
i els 80 anys. 
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!:~parat/divor. 13 % 
5 ~y 
cal:>at 
S l 7'o 
l_ ------- ---
Figura 4: Esta t c ivi l 
no contesta 
1 % 
La majoria dels malalts són casats. 
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p pt Sol Fills Pg 2Pares 1 Paro Altres 
Figura 5: Amb qui viu 
0 1 U\1a manera majoritaria, · els malalts viuen acompariyats. · 
; Amb quantes persones vi u : 
' . ! 
i 
1 
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Sol 1 Per. 2Per. 3Per. 4Per. 5Per. 6Per. . 7Per. 
Figura 6: Amb quantes persones viu 
Com a fet curiós, només 1'1 % vi u amb número de persones 
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Agrícola-Pesca No contesta · 
3% 4% 
Obrer no qualificat 
42 % 


























---·-.. ·-------.... .. .... ....... ..l 
Treb. M.C<'sa Atur Est. N.C 
1 
1 ¡ 
Figura 9: Situació laboral 
La majoria dels malalts són jubilats. 
1 
1 Ti pus de ·contract8l 
25 - -- - - - -:---_:_ ___ ____ ---, 
1 
i 
Fix T. parcial Temp. . No contr. Altres 
l 
1 ~----------------------------------------~~ 
Figura 10: Tipus de contracta 
Queden excl osos la majoria, ja que són jubilats i mestresses 
de casa. 
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~-- [!ngressos : 
35 - -- - -
30 ··-·· t 1 
1 
o 
·Jub. lnval. Auton. Viduita• N~mi. Altres Gap In. 








La gran majoria percep un sol ingrés 1 essent aquest la pensió 
de jubilació. 
Tipus d'habitatge 
Figura 12: ·Tipus d'habitatge 
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F.Baixa Pnmer tiegon Tercer Ouart Cinque Sup.Sise 









Figura 14: Disponibilitat d'ascensor 
La majoria dels malalts viu en pisos d'al9ada no superior a 
dues plantes i disposen d'ascensor. 
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* CARACTERISTIQUES DE LA MOSTRA ESTUDIADA 
La mostra estudiada esta ~ormada per persones, les 
edats de les quals comprenen entre 51 i 80 anys. 
La majoria són jubilats (80 %), cosa que implica 
que no tinguin problemas en el seu lloc de 
treball. 
El 59 % pensa que no té problemas en la 
realització dels treba11s doméstics, la qual cosa 
coincideix en que el 54 % són dones (normalment 
acostumades a aquestes tasques). 
Tant en la vida social com en la ~ami liar, la 
majoria pensa que no té problemas per sortir, 
veure els amics, · relacionar-se amb els de casa¡ la 
qua! cosa ens ~a pensar que pot ser conseqüéncia 
que la majoria viu acompanyat. 
una al tra conseqüéncia que la mostra estudiada 
correspon a gent gran, s'aprecia que un 84 % dels 
enquestats no té problemas en la seva vida sexual¡ 
degut a que no li donen un~ importancia rellevant. 
Pel que ~a a l'oci i temps lliure, l'estat de 
salut de la majoria dels enquestats no entorpeix 
que en puguin gaudir. 
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Amb els resultats obtinguts del valor total del PSN i 
tenint en compte l'estat de salut, la mostra estudiada 
s'ha classiticat en les següents categories: cal 
esmentar, pero, que el ni vell optim seria de o i el 
netast de 100. 
Puntuació NHP n Estat de salut n Percentatge mostra 
o optim 7 % 1 
o - 25 bO 41 % 
26 - 50 regular 29 % 
51 - 70 dolent 1 18 % n 
71 - > 71 1 péssim 1 5 % 
Podem comentar que el 70 % de la mostra considera que té 
un estat de salut que es trob~ entre bo i regular. 
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* SINTESI DE LA MOSTRA 
• Edat: 54 anys 
• sexe: dones (54 %) i homes (46 %) 
• Estat civil: casat 
• Aab qui viu: acompanyat 
• Nivell d'estudis: primaris 
• situació labOral: jubilats 
Ti pus d '.habi tatge: pis 
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ANAL! SI INFERENCIAL: 
Per ter l'analisi i la interpretació es va crear una base de 
dades en DBase III Plus, on s'hi van introduir els resultats 
de les enquestes; i s'han aplicat proves de contrast 
paramétriques i no paramétriques i, a causa del caracter de 
les dades quantitatives, les proves, concretament, han estat 
les següents: 
T. student 
Analisi de varian9a (T. Test Group i onwond) 
N. Par Test¡ Wilcoxon 
N. Par Test¡Mann-Whitney 
Després d'aquest procés, els resultats obtinguts són: 
1 
11 1 
~ DtNIIIfSIOIIS 1 
1 i 
1 JbM1"9ia 1 
Dol.or 1 
Reacciona a.ocionala 1 
1 son 1 
A1ll.a_,.t aocial. 1 
Nobil.itat ~1aica 1 


















1 30,50 1 
GRUP IIXPIIJtJ:NIDIT.U. 
1 .U.T RIIIC 1 IIIIAIX RIIIC 
POST 
1 1 1 PJtll POST PIUI: POST 
1 , 1 1 211,25 55,13 3~,152 27,78 27,31 
215,15. ~9,52 33,155 32,211 23,~~ 
. 20,815 3~,111 1 21,711 27,113 1 20,112 
28,78 53,08 33,811 37,22 215,~11 
11 , 80 1 11,11~ 10,77 1 12,22 1 9,~~ 
26,113 37,50 311,~2 2~ ,155 21,87 
23,56 1 ~0,16 1 211,02 27,02 :u,a11 









Hem observat que es produeixen unes diferencies en les 
dimensions entre el grup control i el grup experimental pre-
intervenció. 
una de les dimensions amb més diferencia és la relativa al 
SON (grup control 30,63 i el grup experimental pre-
intervenció 41,43), creiem que aixo pot ser degut a la 
situació d'angoixa que produeix el fet d'estar pendent d'una 
intervenció quirárgica. 
L'altra és el DOLOR (grup control 25,78 i grup experimental 
pre-intervenció 36,86), jaque és un dels simptomes que quasi 
sempre va acompanyant a patologies de resolució quirárgica. 
L'ENERGIA en el grup control és de 31,25 i en !'experimental 
pre-intervenció de 35,03. 
Les REACCIONS EMOCIONALS en el grup control és de 33,33 i en 
!'experimental pre-intervenció de 29,59. 
L' AILLAMENT SOCIAL en el grup control, és de 15, oo i en 
!'experimental pre-intervenció de 12,04. 
La MOBILITAT FISICA en el grup control és de 26, 95 i en 
!'experimental pre-intervenció de 28,06. 
Tot i aquestes diferencies, el valor total de l'NHP no varia 
de manera notable, si comparem el grup control (valor total 
de l'NHP 27 ,16) amb el grup experimental pre-fntervenció 
(valor total de l'NHP 30,50). 
Tot aixo queda reflectit a la taula numero 
1 
GRUP EXPERIMEN'l'AL 
Dintre del qrup experimental, en comparar el pre i post-
intervenció, cal remarcar una millora notable en les seqüents 
dimensions: 
El SON, en el pre-intervenció el seu valor és de 41,43 i en 
el post-intervenció de 28,78. Cal destacar que és la més 
rellevant dequt a que l'anqoixa provocada per !'espera de la 
intervenció quirürqica desapareix un cop ha estat teta. 
La millora en la patología atavoreix un bOn descans i, per 
tant, fa que vari1 d'una manera positiva la dimensió del 
DOLOR, el valor del qua! en la pre-intervenció és de 35,86 i 
en la post-intervenció de 26,15. 
Les REACCIONS EMOCIONALS milloren també en el post-
intervenció, jaque d'un valor en la pre-intervenció de 29,59. 
passa a 20,86, tet lliqat a la millora dels anteriors i a 
l'estat d'anim en que es troba el malalt. 
Creim que la millora de la dimensió ENERGIA (que en el qrup 
pre-intervenció és de 35,03 i en e~ post-intervenció és de 
29,25) és com a conseqüencia que la mostra estudiada 
enqlobava majoritariament patoloqies card1aques i . 
traumatoloqiques. 
El valor total de l'NHP en el qrup pre-intervenció és de 
30,50 i en el de post-intervenció de 23,56. Cal remarcar 
aquesta millora dequt a l'exit de la intervenció quirürqica. 
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GRUP EXPERIMENTAL: AI,T I BAIX RISC 
Degut a la gran varietat de serveis inclosos a l'estudi com 
per exemple: Ottal.mologia, Otorrinolaringología, Cirurgia 
Ortopédica Traumatología, urología, Cirurgia cardiaca, 
cirurgia General Digestiva, Ginecología i Hemoainamica 
cardiaca. 
Hi ha patologies tan diverses com: cataractes, enucl.eació del 
gl.obus ocular, artropaties, neoplasia maligna d'Orgnas 
urinaris, de mama, complicacions de protesi cardiaca, etc. 
com a conseqüencia de totes aquestes variables, vam valorar 
que l'evo!ució del periode post-intervenció no seria similar 
(de la mateixa manera que l 'estat general dels mala! ts a 
!'hora d'anar al quirotan) i, per tant, vam decidir dividir 
el grup experimental en dos· subgrups: un sUbgrup de baix risc 
i un altre d'al.t risc, considerant en aquest úl.tim aquell.es 
intervencions on la vida del malal.t esta en perill. 
Dintre de les patologies anomenades d'alt risc, les 
dimensions que varien i que a la vegada proaueixen una 
millora són: 
L'ENERGIA, que en el grup pre-intervenció és de 55,13 i en el 
post-intervenció de 34,62. 
El SON, que en el grup pre-intervenció és de 53,08 i en el 
post-intervenció de 33,85. 
El DOLOR, que en el grup pre-intervenció és de 49,52 i en el 
post-intervenció de 33,65. 
Les REACCIONS EMOCIONALS, que en el grup pre-intervenció és 
de 34,19 i en el grup post-intervenció de 21,79. 
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L'AILLAMENT SOCIAL es manté estable, amb uns valors en el 
grup pre-intervenció d'11 154 i en el grup post-intervenció de 
10177. 
La MOBILITAT FISICA empitjora lleugerament, d'un valor de 
37 150 en el pre-intervenció passa a 39 142 en el post-
intervenció. creiem que pot ser conseqüencia de les 
patologies incloses en aquest grup; és a dir 1 totes les 
relacionadas amb les artropaties. 
La miiiora de! valor total de l'NHP, a la qua! ja hem tet 
referencia quan hem tractat del grup general pre-intervenció 
i post-intervenció1 queda palesa i s'accentua de manera 
notable en aquest sUbgrup; e! valor .total de i'NHP en el grup 
pre-intervenció és de 40,16 i en e! grup post-intervenció de 
29,02, cosa que no passa en e1· de baix risc. 
Dintre de les patoiogies ciassiticades de baix risc 
coincideixen les millares en les mateixes dimensions que el 
sUbbgrup anterior, pero d'una manera menys notable; ésa dir: 
El DOLOR, que en el grup pre-intervenció és de 32,29 i en el 
de post-intervenció de 23,44 
Les REACCIONS EMOCIONALS, que en eJ. grup pre-intervenció és 
de 27,93 i en el de post-interVenció de 20,52. 
E! SON, que en el grup pre-intervenció és de 37,22 i en el de 
post-intervenció de 26,49. 
L' AILLAMENT SOCIAL, que en e! grup pre-intervenció és de 
12,22 i en e! de post-intervenció de 9,44. 
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La MOBILITAT FISICA, que en e! grup pre-intervenció és de 
24,65 i en e! de post-intervenció de 21,87. 
L'ENERGIA es manté amb unes xitres de 27,78 per a !a pre-
intervenció i 27,31 pera !a post-intervenció. 
De !a mateixa manera que en e!s grups anteriors, queda 
corrobOrada !a mi!!ora de! va!or tota! de !'NHP. En aquest 
subgrup passa de 27,02 en e! pre-intervenció a 21,59 en e! 
post-intervenció. 
o' a! tra banda, nem de ressa! tar !a mi! !ora de ! 'estat de 
sa!ut deis ma!a!ts que nan estat intervinguts de pato!ogies 
de baix riso. Inesperadament, aquesta mi!!ora supera e! va!or 
de! grup contro!. creiem que pot ser· conseqüéncia que !es 
persones inc!oses en aquest grup tenen pato!ogies croniques, 
en part degut a !'intérva! 'd'edat esco!!it. 
com ja es preveía, !'estat de sa!ut més deticient correspon 
a!s ma!a!ts que estan pendents d'una intervenció d'a!t riso. 
Tot aixo queda corrobOrat en e!s resu!tats de!s va!ors tota!s 
de !'NHP. 
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~ Dl:NDSIOIIS 1 PRB/0011 
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1 1 11 a-cciona 1 - al al al - -11 aaociona~a 1 1 1 1 i kn 1 •, •, •, •, 1 
~~~~Al-11--t~~,--~~--~--~~---~ 
socia~ . n H~ Nobill tat 1 B1 Bl ~~~~ :t1aica 1 
Taula 2: Taula de variables de l'NHP 
PUNTUACIO MITJANA VALOR DEL TOTAL DE L'NHP 
* En l'analisi de dades que s'ha tet, comparant el 
grup pre-intervenció experimental (PRE) amb el 
grup control ( COH) , no hi ha diteréncies 
signiticatives, degut a _la homogeneitat del grup 
control i experimenta! pel que ta a l'edat. 
* En la comparació teta entre el grup experimental 
pre-intervenció (PRE) i post-intervenció (POST) hi 
ha diteréncies signiticatives en les dimensions 
del dolor, de les reaccions emocionals _i del son; 
aix.í. com el valor total de l 'NHP; t·et esperat 
després d'una intervenció quirúrgica. 
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* Entre els grups experimental& pre-intervenció 
d'alt risc (PREA) i post-intervenció d'alt risc 
(POSTA), s'han trobat diferencies significatives 
en totes les dimensions, llevat de l 'alllament 
social i la mobilitat física. 
* Pel que fa als grups pre-intervenció de baix risc 
(PRBB) i post-intervenció de baix risc (POSTB), 
cal esmentar que s'han trobat les mateixes 
diferencies significatives en les dimensions del 
grup anterior, excepte l'energia; creiem que aixo 
és degut al baix risc de la intervenció. 
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CORRELACIO DE LES VARIABLES 
Correlació de les variables en el 
!TEN 
grup experimental pre-intervenció 
'TP ' .623 




TSL .547 .590 .571 
TSO .414 .278 .518 .291 ' 
TPM .746 .728 .558 .490 .360 
TOTAL .872 .820 .801 .766 .552 .836 1 




Figura 3: Grafic pre-intervenció 
,------------------------
Correlació efe les variables en ~1 
grup experimental post-intervenció 
!PTEÑ-
!PTP }í99 ¡ 
• -
1PTEM .6.10 1 .f-88 1 
IPTSL ~-~-·-. . 535 1 .486 : .707 
jPTSO 
.482 1 .368 1 .697 l .516 1 
G:TPM _J~45 1 .f95 ! '.1ill.431 .346 1 ~((!TAL i .83: ! .í9tt~ .791 .682:Li§.8i - -. 




Figura 4: G:cafic poc:.t·-intervenció 
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CORRELACIO DE LES VARIABLES 
Per saber si ni na problemas entre la relació entre dues 
variables aleatorias s'na calculat l'index "r", que és una 
estimació de l'anomenat coe~icient de correlació entre les 
dues variables. 
Aquest coe~icient mesura la independéncia entre les variables 
i la intensitat de l'esmentada relació. 
La intensitat del coe~icient de relació (r2 ) indica la 
proporció de variació total d'una variable que és explicada 
per l'altra variable, mitjanQant la recta de regressió. 
Aixi, dones, una correlació de 0,3 entre dues variables és 
débil perqué només té en ·comu un 9% (0,032 = 0,09) de la 
variabilitat total. En canvi, una correlació de 0,7 entre 
dues variables és més intensa, ja que tenen en comu 
practicament el 50 % de la variabilitat total. 
Per tot aixo, podem dir que en les variables estudiadas en 
ambdós grups experimentals pre i postintervenció ni na una 




En e! transcurs de !'estudi, nem observat que e!s maiaits nan 
tingut una reacció positiva davant de !'interes de! persona! 
d'in~ermeria; no només per 1a seva maia!tia, sinó també peis 
e~ectes que se'n puguin derivar. 
L'a~ectació en !es seves activitats i reiacions sociais és 
percebuda pe!s maiaits com una perdua important de !a seva 
con~iquració com ésser numa. 
La int·ermeria a! p!antejar !a qua!itat de vida de! ma!a!t, 
ca! que e! va!ori com un ésser numa en totes !es seves 
dimensions bio-psico-socio-cu!tura!. 
En !'actua!itat, !a preocupació de !es autoritats semb!a ser 
que va encaminada cap a !a mi!!ora de les in~raestructures i 
!a reso!ució de!s prob!emes de sa!ut greus; en detriment de 
!a qua!itat de vida de!s ciutadans: 
Dia a dia, !es persones es preocupen més de !a qua!itat de 
vida que de!s anys que eis ni quedin; ma!grat aixo, ens na 
sorpres que !'estat de sa!ut de !es persones a partir de 50 
anys s'equipara a! de !es que per qua!sevo! pato!ogia s'nan 
de sotmetre a una intervenció quirúrgica. 
creiem que aixo és degut a !es caracteristiques de !a mostra 
i, d'una manera especia!, a! parametre edat (51-80 anys); ja 
que és aqui quan apareixen !a majoria de ma!a!ties, entre 
e!!es !es croniques. Aquestes in~!ueixen de manera negativa 
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en !'estat de sa!ut, ja que és en aquesta edat quan l'ésser 
numa valora més les perdues que es puguin produir en les 
seves activitats i relacions socia!s. 
En realitzar l'estudi, nem comparat el grau de qualitat de 
vida percebuda pels malalts abans i després de la intervenció 
quirúrgica, i talllbé l 'nem comparat segons les diferents 
patologies, constrastant els resultats obtinguts amb un grup 
control. 
Donat que no totes les intervenciosn tenen el mateix grau de 
severitat, nem desglossat e! grup experimental pre-
intervenció en alt i baix risc. Hem observant diferencies 
significativas i s'na demostrat que els malalts sotmesos a 
una intervenció quirúrgica d'a!t risc tenien un nivel! de 
salut més baix que la resta. 
Pe! que fa al grup experimenta! post-intervenció, remarquem 
que no ni va naver diferencies significativas entre els 
malalts sotmesos a intervencions d'alt i baix risc. 
En relació a la nipatesi plantejada, afirmem que: 
la qua!itat de vida percebuda segons !'escala del PSN, 
després d'una intervenció quirúrgica, és superior a la 
percebuda amb anterioritat; degut a que les 
intervencions quirdrgiques realitzades nan fet millorar 
la percepció de qualitat de vida dels malalts, 
els malalts sotmesos a intervencions quirúrgiques d'alt 
risc tenen una major percepció de qualitat de vida que 
els de baix risc. 
61 
LIMIES D'IMVESTIGACIO 
A !'hora de ~er el nostre estudi, i donada la poca 
bibliogra~ia que sobre el tema havíem trobat, ha estat de 
malta ajuda el treball d'investigació La !larga espera de la 
!lista d'espera (veure bibliografía) i també la tesi doctoral 
que, sobre l'NHP, feta per J. Alonso. 
La nostra primera línia d'investigació seria seleccionar un 
altre grup control amb les mateixes característiques socio-
demografiques a l'estudi fet, pero amb un interval d'edat més 
ampli; ja que creiem que el resultat de l'NHP podría variar 
d'una manera notable. 
La segona linia, podría ser fer el qüestionari de l'NHP post-
intervenció, un cop hagin passat sis mesos; ja que considerem 
que el temps establert (de tres mes~s), és poc després de la 
intervenció quirúrgica. Probablement, tot aixo dongui uns 
resultats diferents. 
Augmentar la informació i el recolzament que rep el malalt 
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• A CONTINUACIÓ VEURA ALGUNS DELS PROBLEMES QUE LA GENT 
POT TENIR A LA SEVA VIDA DIARIA . 
• LLEGEIXI ATENTAMENT LA LLISTA DE PROBLEMES . 
• A CADA PROBLEMA, SI VOSTÉ EL TÉ, MARQUI UNA CREU A LA 
CASELLA DEL "SÍ" . 
• SI VOSTÉ NO TE AQUEST PROBLEMA, MARQUI UNA CREU A LA 
CASELLA DEL "NO" . 
• SI US PLAU, CONTESTI TOTES LES PREGUNTES. SI NO ESTA MOLT 
SEGUR/A DE CONTESTAR "$Í" o "NO", ASSENYALI LA RESPOSTA QUE 
VOSTE CREGUI QUE ÉS "LA MÉS CERTA" ACTUALMENT. 
SÍ NO 
Sempre estic cansat/da D D 
Tinc dolor a les nits D D 
Les coses em deprimeixen D D 
SÍ NO 
Tinc un dolor insoportable D D 
Prenc pastilles per dormir D D 
He oblidat que és passar-ho bé D D 
, 
SI NO 
Tinc els nervis de punta D D 
Tinc dolor al canviar de posició D D 
Em trabo sol/a D D 
SÍ NO 
Només puc caminar a dins de casa D D 
Em costa ajupir-me 
·o D 
T ot e m costa un esforc D D 
SÍ NO 
Em desperto abans d'hora D D 
Sóc totalment incapac;: de caminar ·o O 
Ultimament em resulta dificil relacionar-me ambla gent D D 
SÍ NO 
Els dies s'em tan inacabables D D 
· Em costa pujar i baixar escales D D 
Em costa agafar les coses D D 
RECORD! QUE SI VOSTÉ NO ESTA SEGUR/A DÉ CONTESTAR "SÍ" o 
"NO" A UN PROBLEMA ASSENYALI LA RESPOSTA QUE VOSTÉ 
CREGUI QUE ÉS "LA MÉS CERTA" ACTUALMENT. 
SÍ NO 
Tinc dolor al caminar D D 
Ultimament m' enfado amb facilitat D D 
Cree que sóc una carrega per als demés O O 
SÍ NO 
Em passo la majar part de la nit despert/a D D 
Sento que estic perdent el control de mf mateix/a D D 
Tinc dolor quan estic _dret/a D D 
Em costa vestir-me 
De seguida em quedo sense forces 
E m costa estar dret/a molta estona 
(per exemple, fent cúa) 
Tinc dolor constantment 
Em costa molt adormir-me 
Cree que no tinc ningú en quf confiar 
Les preo!=upacions em desvetllen a la nit 
Cree que no val la pena viure 
Dormo malament a les nits 
Em costa molt entendre'm amb la gent 
Necessito ajuda per caminar fóra de casa 
(per exemple, bastó, crosses, o algú que m'ajudi). 
Tinc dolor al pujar i baixar escales 
Em desperto desanimat/da 





















A LA LLISTA SEGUENT ASSENYALI "SÍ" A CADA UN DELS ASPECTES 
DE LA SEVA VIDA QUE S'HAGI VIST AFECTAT PER LA SEVA SALUT . . 
CONTESTI "NO" A AQUELLS ASPECTES QUE NO ESTIGUIN AFECTATS. 
ACTUALMENT, EL SEU ESTAT DE SALUT, 
Ll CAUSA PROBLEMES AMB ... 
SÍ NO 
... EL SEU LLOC DE TREBALL? .................. : •. D D 
.. ; ELS TREBALLS DOMESTICS ? . .................... D D 
(com per exemple, netejar, cuinar, pintar, fer reparacions) 
.:. LA SEVA VIDA SOCIAL? ............. · ............ D D 
(com per exemp/e, sortir, veure els amics, anar al bar) 
SÍ NO 
... L~ SEVA VIDA FAMILIAR?. ..... . ~ ............... D D 
(es a dír, les relacions amb els de casa) · 
... LA SEVA VIDA SEXUAL? ........................ D D 
... ELS SEUS ENTRETENIMENTS 1 AFICIONS? ........ . D D 
(com per exemple, fer.esport, veure la TV, fer mitja, etc .•. ) 
·:· ELS DI ES DE FESTA? ........................... D D 
(vacances, nada/, caps de setmana) 
MOLTES GRACIES PEA LA SEVA COL.LABORACIÓ 
